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Роль социальных и экологических факторов 
в формировании группы часто болеющих де-
тей в социально благополучных семьях г. Москвы
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На основании современных статистических математических методов проведен анализ многих факторов, способствующих
формированию группы часто болеющих детей (ЧБД). В настоящей статье рассмотрена роль жилищно-бытовых и экологических
факторов. Следует подчеркнуть, что все 143 (120 детей группы наблюдения и 23 — группы контроля) наблюдаемых ребенка
проживали в хороших условиях и в социально благополучных семьях.
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Many factors contributing to the formation of a group of sickly children were analyzed according to the modern statistical mathematical methods. In this paper we
consider the role of the living and environmental factors. It should be emphasized that all 143 (120 children made up observation group and 23 the control group)
observed the child live in good conditions in socially-secured families.
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На основании многолетних наблюдений за деть-
ми из группы часто болеющих детей, объединенной под аб-
бревиатурой «ЧБД», в 2011 году было сформулировано
определение ЧБД, с учетом комплексного обследования:
«Часто болеющий ребенок — ребенок с повторной или ре-
цидивирующей респираторной вирусной, бактериальной
или смешанной инфекционной патологией ЛОР-органов
(аденоидит, тонзиллит, отит), верхних (ларингит) или ниж-
них (трахеит, бронхит, пневмония) дыхательных путей, раз-
вивающейся на фоне сниженного иммунитета или неадек-
ватного лечения острого респираторного заболевания, с
повышенным риском развития местных гнойных, системных
воспалительных и функциональных легочных (круп, брон-
хообструкция) и сердечно-сосудистых осложнений» [1].
На протяжении последних 30 лет проблема часто болею-
щих детей, несмотря на ее активное изучение с разных пози-
ций (инфекционной, иммунологической, экологической), ос-
тается актуальной. Педиатрами амбулаторной практики ЧБД
были выделены в группу диспансерного наблюдения.
При исследовании причин, формирующих группу ЧБД,
существовала своя история. Впервые В. Ю. Альбицкий и
А. А. Баранов в 1986 году обобщили вопросы лечения,
профилактики и наблюдения за ЧБД. Ими же были разра-
ботаны критерии частой повторной заболеваемости для
различных возрастных групп с учетом всех обострений
хронического заболевания в течение года. Так, было пред-
ложено относить в группу ЧБД детей, имеющих кратность
заболеваний 6 и более раз в год в возрасте 2—3 лет, 5 и бо-
лее раз в год в возрасте 4-х лет, 4 и более раз в год в воз-
расте 5—6 лет и 3 и более раз в год — в возрасте 7—8 лет
[2]. В настоящее время, по определению Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), к часто болеющим отно-
сят детей, перенесших более 8 эпизодов острых респира-
торных заболеваний в течение года [3, 4].
В 2003 году В. Ю. Альбицким с соавт. были выделены
экзогенные и эндогенные причины и факторы, способст-
вующие формированию контингента ЧБД, которые были
разделены на 3 группы. В первую группу вошли факторы,
характеризующие состояние здоровья семьи и фон разви-
тия ребенка в анте- и перинатальных периодах, а также на
первом году его жизни. Вторая группа объединила факто-
ры, отражающие социальную активность: режим дня ре-
бенка, характер вскармливания, физическую активность,
посещение организованных коллективов. В третью группу
были включены факторы, характеризующие условия жизни
ребенка и его семьи [5].
Известно, что фактором повышенной заболеваемости
острыми респираторными инфекциями (ОРИ) принято счи-
тать посещение детских дошкольных учреждений, что свя-
зывают с расширением контактов [2—4].
Известно, что высокая плотность населения влияет на
распространение инфекционных заболеваний и повышает
частоту контактов с инфекционными возбудителями, осо-
бенно передающихся аэрогенным путем. Поэтому вполне
закономерно, что дети, проживающие в городах, болеют
ОРИ чаще, чем их сверстники из сельской местности [2, 8].
Исследования, проведенные в мегаполисах с широко раз-
витой инфраструктурой, показали, что дети подвержены
частым ОРИ за счет негативного влияния на экологию рас-
тущего числа промышленных производств и связанных с ни-
ми проблемами утилизации отходов, ежегодным увеличе-
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нием автотранспорта и ростом автомагистралей, миграци-
ей населения [9—12].
В прежние годы педиатрами уделялось особое внима-
ние значению грудного вскармливания. Отсутствие грудно-
го вскармливания считали фактором риска для развития
частых заболеваний. В ряде отечественных и зарубежных
исследований показана зависимость между характером
вскармливания ребенка и заболеваемостью ОРИ, а также
функциональными нарушениями со стороны желудочно-ки-
шечного тракта у детей первых лет жизни [13].
За прошедший 30-летний период времени значительно
изменилось как само значение, так и влияние многих факто-
ров. К примеру, большинство в группе ЧБД в 1980-е годы
проживали в социально неблагополучных семьях, с недоста-
точным материальным доходом семьи. Тогда как сейчас
большинство детей проживают в социально благополучных
семьях, с хорошим материальным достатком, имеют няню, не-
сколько раз в год выезжают на отдых в страны с жарким кли-
матом, практически полностью вакцинированы по графику.
На сегодняшний день следует рассматривать новые
факторы, способствующие развитию частых респиратор-
ных заболеваний у детей. Однако, за последние годы, не-
смотря на улучшение жилищных условий в целом, а также
материального положения граждан, количество ЧБД не
уменьшилось. За последнее десятилетие существенно из-
менились возможности посещения других стран детьми
разных возрастов. Известно, что повышенная мобильность,
резкое изменение климатических условий способствует
возникновению новых эпизодов ОРИ, а также завозу но-
вых штаммов вирусов. Причем фактор перелета играет
ключевую роль в быстром распространении эпидемий и по-
явлении новых инфекционных заболеваний [9].
Учитывая большой 30-летний отрезок времени, на протя-
жении которого происходило изменение социальных усло-
вий жизни населения такого мегаполиса как Москва, его
экологии, улучшение материального благополучия семей,
было целесообразно и актуально пересмотреть многие фак-
торы с позиции сегодняшнего дня, так как количество ЧБД не
только не уменьшилось, но и продолжает увеличиваться.
С 2009 по 2012 годы в условиях поликлиники ОАО
«Газпром» нами была разработана программа обследова-
ния детей, с оценкой многофакторного анализа, а также
специальной статистической математической обработкой.
Данная программа обследования была построена на изу-
чении факторов, объединенных в группы:
1. Анализ анамнестических данных
— продолжительность грудного вскармливания,
— начало посещения организованного коллектива (дет-
ского сада),
— охват детей профилактической вакцинацией.
2. Анализ места проживания детей по опросу родителей
— характеристика дома, этажность проживания,
— количество членов семьи, наличие братьев и/или сестер,
— присутствие няни (приходящей, находящейся кругло-
суточно в семье).
3. Анализ экологической обстановки районов прожива-
ния детей по экологическим картам г. Москвы. + карта и
критерии обстановки.
4. Обследование пациентов:
— серологическое, иммунологическое и микробиологи-
ческое с анализом выявленных возбудителей,
— исследование иммунологического и интерферонового
статуса (иммунологические тесты, интерфероновый статус),
— определение общего IgE и специфических иммуног-
лобулинов,
— иммунологическое исследование на глистную инвазию.
5. Оценка основных гемодинамических показателей и
АД: частоты сердечных сокращений (ЧСС), систолического
(САД) и диастолического (ДАД) артериального давления;
1. исследование ЭКГ (в клино- и ортоположении);
2. оценка пиковой скорости выдоха (ПВС).
В настоящей статье будут рассмотрены социально-быто-
вые, жилищные и экологические факторы. Результаты по-
следующих обследований пациентов (серологические дан-
ные, иммунологические, функциональные) будут представ-
лены в следующей статье.
Целью настоящей работы явилось проведение сравни-
тельного анализа социальных, жилищно-бытовых и эколо-
гических факторов у часто (ЧБД) и эпизодически болею-
щих детей (ЭБД) в социально-благополучных семьях в ус-
ловиях г. Москвы.
Материалы и методы исследования
Материалом настоящей работы были результаты
открытого проспективного рандомизированного (внутри
групп) исследования, проведенного в период с 2009 по
2012 годы в педиатрическом отделении № 1 Филиала № 2
поликлиники ОАО «Газпром» г. Москвы. В исследование
вошло 143 ребенка в возрасте от 1 года до 17 лет.
Среди обследованных пациентов преобладали дети
возрастной группы от 3 до 6 лет — 60 (42%) детей. В воз-
растную группу от 1 до 3 лет вошло 10 (6,9%) детей, груп-
пу от 6 до 9 лет составили 39 (27,3%) детей, группу от 9 до
12 лет — 17 (11,9%) детей, группу от 12 до 15 лет — 9
(6,3%) детей и старше 15 лет — 8 (5,6%) детей. 
Критерии включения детей в исследование:
— возраст от 1 года до 17 лет;
— постоянное проживание в г. Москве;
— дети с повторными эпизодами острой респираторной
инфекции за год по критериям, разработанным В. Ю. Альбиц-
ким и А. А. Барановым [2];
— отсутствие тяжелой сопутствующей патологии (врож-
денных пороков развития, онкологических заболеваний,
сахарного диабета);
— получение информированного согласия законных
представителей пациента для включения ребенка в иссле-
дование.
Критериями исключения являлись:
— дети первого года жизни;
— непостоянное проживание в г. Москве;
— наличие тяжелой сопутствующей патологии;
— отсутствие согласия законных представителей ре-
бенка для включения его в группу исследования.
Исходя из поставленной цели исследования, были
сформированы 2 группы пациентов:
1 группа (n = 120) — дети с частыми повторными остры-
ми респираторными заболеваниями в течение года (ЧБД);
2 группа (n = 23) — группа контроля, дети практически
здоровые, с эпизодическими острыми респираторными за-
болеваниями (ЭБД).
При сборе анамнеза уделялось внимание возрасту де-
бюта «частой заболеваемости» и ее кратности, продолжи-
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тельности грудного вскармливания ребенка. Проводился
опрос родителей о месте в районе проживания, с оценкой
характеристики дома (кирпичный, панельный), этажом про-
живания, учитывали также наличие вредных производств в
районе проживания (химчистка, завод, промышленная зо-
на, автозаправка); состав семьи — наличие брата или сест-
ры у ребенка, услуги няни (приходящая, проживающая
круглосуточно), наличие животных.
Анализ экологической обстановки места проживания
детей проводили так же по экологическим картам г. Моск-
вы 2008 и 2011 гг., созданных на основе исследования
содержания главных загрязнителей московского воздуха,
являющихся результатом деятельности транспорта и про-
мышленности: оксида азота, оксида серы и углеводородов.
На данных картах обозначены постоянные источники за-
грязнения воздуха с ареалом в соответствии с розой вет-
ров (автодороги, промзоны и зоны отвода железных дорог,
мусороперерабатывающие заводы, тепловые станции, зо-
ны их неблагоприятного влияния на городскую территорию
и интенсивность их воздействия) [14;15]. Экологическую
обстановку в административных округах г. Москвы оцени-
вали по принятым критериям: благополучная (благоприят-
ная по содержанию загрязнителей воздуха), напряженная
и неблагоприятная (как наиболее загрязненная).
Для статистической обработки полученных данных
использовали программу Statistica 8 (StatSoft, США). C
помощью критерия Шапиро-Уилка было установлено, что
исследуемые признаки не подчинялись закону нормального
распределения (p < 0,001 для всех признаков). Поэтому для
описания количественных признаков использовали медиану
(Me), верхний и нижний квартили (25%; 75%), а для анализа —
методы непараметрической статистики. Достоверность
гипотезы об отсутствии различий (0-гипотезы) в независимых
группах проверяли с помощью критерия Манна-Уитни. Раз-
личия значений считали статистически значимыми при p <
< 0,05. Для описания качественных порядковых и номиналь-
ных признаков вычисляли абсолютные и относительные час-
тоты. Для проверки нулевой статистической гипотезы об от-
сутствии различий качественных признаков в группах 1 и
2 использовали критерий χ2 с поправкой Йетса на непре-
рывность. Различия значений считали статистически значи-
мыми так же при p < 0,05 [16].
Результаты и их обсуждение
Медиана возраста детей составила 6 (4; 8) лет в
1 группе (ЧБД) и 6 (5; 9) лет во 2 группе (ЭБД). По таким
параметрам как возраст и пол, дети 1 и 2 группы статисти-
чески значимо не различались (p = 0,197 и p = 0,184 соот-
ветственно), что свидетельствовало о корректности их
сравнения. Сравнительная характеристика детей группы
1 и 2 представлена в таблице 1. Каких-либо половых раз-
личий в исследовании получено не было: мальчиков и дево-
чек было поровну. Наши данные относительно отсутствия по-
ловых различий аналогичны таковым, полученным в исследо-
вании Альбицкого В. Ю. (В. Ю. Альбицкий и др., 2003 г.) в
котором частая заболеваемость ОРИ отмечалась одинако-
во как среди мальчиков, так и среди девочек [2].
Дебют частых заболеваний в нашем исследовании в
1 группе пришелся на возраст 3 (2; 4) лет. Начиная с этого
возраста, кратность заболеваний ОРИ была равна 10 эпи-
зодам в год. Таким образом, средняя частота заболеваний
у ЧБД в социально благополучных семьях была выше (10 раз
Таблица 1. Характеристика групп часто болеющих детей и контроля
1 — критерий Манна-Уитни, 2 — χ2 с поправкой Йетса
Признак Группа 1 Группа 2 P
Возраст (годы), Me (25%; 75%) 6 (4; 8) 6 (5; 9) 0,1971
Мальчики, n (%) 57 (47,5) 15 (65,2) 0,1842
Девочки, n (%) 63 (52,5) 8 (34,8)
Кратность заболеваний (раз в год), Me (25%; 75%) 10 (8; 12) 2 (1; 3) 0,0011
Продолжительность грудного вскармливания (мес), Me (25%; 75%) 8 (4; 10) 5 (1,5; 12) 0,1891
Посещение детского сада:
организованные, n (%) 107 (89,2) 19 (82,6) 0,592
неорганизованные, n (%) 13 (10,8) 4 (17,4)
Возраст начала посещения детского сада (годы), Me (25%; 75%) 3 (2; 3) 3 (2,5; 3) 0,5641
Вакцинация:
по возрасту, n (%) 107 (89,2%) 23 (100) 0,2082
неполная, n (%) 13 (10,8%) 0 (0)
Рисунок 1. Возраст начала и кратность зарубежных туристи-
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в год) по сравнению с исследованиями предыдущих лет, в ко-
торых, в среднем, она равнялась 6—8 эпизодам в год.
В предыдущие годы важная роль отводилась педиатрами
продолжительности грудного вскармливания — как фактору,
способствующему сокращению эпизодов респираторных за-
болеваний, предполагая, что с молоком матери передается
большинство «защитных антител». Многочисленные исследо-
вания, проведенные в России и англоязычных странах пока-
зывают, что дети, находящиеся на грудном вскармливании
не менее 6 месяцев, существенно меньше болеют ОРИ в
первые годы жизни, чем дети, находящиеся на смешанном и
искусственном вскармливании [17—23].
В связи с этим, было целесообразно оценить продолжи-
тельность грудного вскармливания у ЧБД в социально бла-
гополучных семьях.
В нашем исследовании выявлен продолжительный пери-
од грудного вскармливания — в среднем 8 (4; 10) мес. в
группе ЧБД, и 5 (1,5; 12) мес. в группе контроля; эти раз-
личия были статистически незначимы (p = 0,189). Таким об-
разом, продолжительность грудного вскармливания не
влияла на сокращение частоты эпизодов респираторных
заболеваний у детей (табл. 1).
В ряде исследований в предыдущие годы показано, что
дети, посещающие организованные коллективы, входят в
группу риска ЧБД, что справедливо связывали с увеличением
контактов с инфекционными возбудителями, особенно пере-
дающихся аэрогенным путем [5, 7]. По данным нашего ис-
следования, организованные коллективы посещало 89,2%
детей группы ЧБД и 82,6% детей группы контроля; эти разли-
чия были статистически незначимы (p = 0,59). При этом, дети
1 и 2 групп начинали посещать организованные коллективы
с возраста с одного возраста — 3 (2; 3) и 3 (2,5; 3) лет соот-
ветственно (p = 0,564). Следовательно, такой фактор как по-
сещение детского сада, статистического значения не имел.
Нами было проанализировано значение профилакти-
ческой вакцинации у ЧБД. Выявлены высокие ее показате-
ли у детей 1 группы — 89,2% и во 2-ой группе — 100%; эти
различия были статистически незначимы (p = 0,208).
Таким образом, в нашем исследовании выявлены высокие
результаты профилактической вакцинации детей группы ЧБД,
что согласуется с данными Альбицкого В. Ю. (В. Ю. Альбиц-
кий и др. 2003 г.), Таточенко В. К. (В. К. Таточенко, Л. С. На-
мазова и др., 2005 и 2008 гг.), которые показали, что частые
ОРИ не являются причиной для отказа от профилактиче-
ской вакцинации, а служат причиной лишь кратковремен-
ного медицинского отвода для проведения плановой вакци-
нации [24]. В нашем исследовании только 10,8% детей
группы ЧБД оказались не привитыми или с незавершенной
вакцинацией по возрасту, что было обусловлено отказом
родителей от проведения профилактической вакцинации.
Таким образом, на уменьшение частоты респираторных
заболеваний профилактическая вакцинация влияния не
оказывала.
Мы обратили внимание на один важный фактор, досто-
верно способствующий частоте заболеваний. Это — фактор
перелетов (длительное пребывание в замкнутом пространст-
ве — самолете, увеличение возможности инфицирования,
смена климата). Оказалось, что дети 1-й группы начинали
выезжать с родителями заграницу очень рано — на первом
году жизни, что неблагополучно отражалось на заболева-
емости. Тогда как дети группы контроля позже — с третьего
года (рис. 1).
В нашем исследовании, из всех детей, только 1 (0,8%)
ребенок группы ЧБД и 2 (8,7%) ребенка группы контроля ни
разу не осуществляли зарубежные туристические поездки;
эти различия между группами были статистически незначимы
(p = 0,106). У остальных детей медиана возраста начала
зарубежных туристических поездок составила 3 (2; 3) года в
группе ЧБД и 4 (4; 4) года — в группе контроля; эти различия
были статистически значимы (p < 0,001). При этом кратность
поездок в исследуемых группах существенно не различалась
и составила 2 (2; 3) раз в год в группе ЧБД и 2 (2; 3) раза в
год в группе контроля (p = 0,052).
По данным экологического мониторинга и экологиче-
ских карт г. Москвы, максимально загрязненными округа-
ми г. Москвы, являются центральный административный ок-
руг (ЦАО), а также южный (ЮАО), юго-восточный (ЮВАО)
и северо-восточный (СВАО), где сконцентрировано макси-
мальное число автомагистралей и дорожных развязок, а
также промышленных предприятий и промышленных зон
Таблица 2. Сравнительный анализ жилищно-бытовых условий и экологических факторов в группах часто болеющих детей и контроля
1 — χ2 с поправкой Йетса, 2 — критерий Манна-Уитни
Характеристика Группа 1 Группа 2 p
Дом, n (%)
кирпичный 20 (16,7) 9 (39,1) 0,0291
панельный 100 (83,3) 14 (60,9)
Этаж проживания, Me (25%; 75%) 7 (5; 11) 6 (3; 8) 0,0242
Вредные промышленные производства в районе проживания, n (%)
есть 17 (14,2) 0 (0) 0,1161
нет 103 (85,8) 23 (100)
Экологическая обстановка, n (%)
благополучная 63 (52,5) 15 (65,2) 0,3721
неблагополучная 57 (47,5) 8 (34,8)
Число детей, имеющих брата/сестру, n (%) 52 (43,3) 10 (43,5) 0,8281
Число семей, имеющих няню, n (%) 23 (19,2) 5 (21,8) 0,9981
Число семей, имеющих домашних животных, n (%) 17 (14,2) 8 (34,8) 0,0371
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[15, 16]. Известно, что неблагополучная экологическая об-
становка в г. Москве, как и в других мегаполисах, обуслов-
лена уровнем загрязнения атмосферного воздуха за счет
работы автотранспорта и промышленных предприятий, а
также метеорологических условий, которые определяют
интенсивность рассеивания загрязняющих веществ в ат-
мосферном воздухе [15]. Так, в исследовании С. В. Сентру-
совой, 2005, доказана 100% связь между высоким уров-
нем содержания в атмосферном воздухе оксида углерода
и углеводородов и высоким уровнем заболеваемости верх-
них и нижних дыхательных путей [12]. В нашем исследова-
нии неблагополучная экологическая обстановка в районе
проживания детей группы ЧБД была обусловлена близким
расположением автомагистралей и промышленных зон.
При анализе проживания детей исследуемых групп в
различных административных округах г. Москвы статисти-
чески значимых различий между группами выявлено не бы-
ло (p = 0,277). Большинство детей 1 и 2 групп проживало в
юго-западном (ЮЗАО) — 39,2 и 30,4% соответственно — и
западном (ЗАО) — 28,3 и 26,1% соответственно — админист-
ративных округах. При этом в районах проживания большин-
ства детей 1 и 2 групп (85,8 и 100% соответственно) вредных
промышленных производств не выявлено (p = 0,116). В то же
время, в районах с неблагополучной экологической обста-
новкой проживало 47,5% детей 1 группы и 34,8% детей
2 группы; однако это различие между группами было ста-
тистически незначимо (p = 0,372). Таким образом, в нашем
исследовании большинство детей 1 и 2 групп проживало в
благополучных по экологическому составу атмосферного
воздуха ЮЗАО и ЗАО, а в регионах с неблагополучной эко-
логической обстановкой различий по частоте заболеваний в
обеих группах выявлено не было. В таблице 2 представлен
сравнительный анализ жилищно-бытовых условий и экологи-
ческих факторов в обеих группах детей.
При анализе жилищно-бытовых условий было выявлено,
что дети 1 группы — 83,3% — проживали в панельных до-
мах, в то время как дети 2 группы — 60,9% — в кирпичных
домах; эти различия были статистически значимы (p =
= 0,029). При этом дети 1 группы проживали на 7 (5; 11)
этаже, в то время как дети 2 группы — на 6 (3; 8) этаже, что
было на 1 (2; 3) этаж ниже, чем в группе 1; эти различия
так же были статистически значимы (p = 0,024). Таким об-
разом, болеют чаще дети, проживающие в панельных до-
мах на верхних этажах.
Анализ состава семьи установил, что все 120 (100%)
детей 1 группы и 23 (100%) ребенка 2 группы были из пол-
ных, социально благополучных семей; при этом 52 (43,3%)
ребенка 1 группы и 10 (43,5%) детей 2 группы имели бра-
та или сестру. Кроме этого, только в 23 (19,2%) семьях
1 группы и в 5 (21,8%) семьях 2 группы с момента рожде-
ния детей постоянно проживали няни; однако эти различия
между группами так же были несущественны (p = 0,998).
Известно, что наличие домашних животных, их аллерге-
нов, относится к внешним факторам риска формирования
гиперреактивности дыхательных путей, в частности, бронхи-
альной астмы. Это обстоятельство отражено в последних до-
кументах, касающихся Национальной программы «Бронхи-
альная астма у детей. Стратегия и профилактика (2008)»
[25] и «Глобальная стратегия лечения и профилактики
бронхиальной астмы (2011) [26]. Нами было проведено
сравнение частоты заболеваний в обеих группах детей в
зависимости от наличия и отсутствия животных.
Необходимо отметить с нашей точки зрения интересный
факт, что в тех семьях, где имелись домашние животные (во
2-ой группе), дети болели достоверно реже (p = 0,037),
чем в 1-ой (табл. 2). В некоторых эпидемиологических ис-
следованиях отмечено, что ранний контакт с домашними
животными (кошками и собаками) может защитить ребенка
от аллергической сенсибилизации и развития бронхиаль-
ной астмы [27; 28]. Наличие домашних животных в семье,
по всей видимости, можно сравнить с аллергенспецифиче-
ской вакцинацией.
Заключение
Таким образом, результаты нашего исследова-
ния в двух сравниваемых группах детей из социально бла-
гополучных семей показывают, что средняя частота забо-
леваний (10) в последние годы значительно превышает та-
ковой показатель предыдущих лет (6—8).
Исследование показало, что ЧБД (1 группа) и эпизоди-
чески болеющие дети ЭБД (2 группа) из социально благо-
получных семей, постоянно проживающих в г. Москве, не
имеют существенных различий по таким показателям, как
продолжительность грудного вскармливания, охват профи-
лактическими прививками, посещение организованных
коллективов (д/сада), наличие брата или сестры, а так же
няни. Статистически достоверно выявлено, что факт нали-
чия животных в семьях оказывает благоприятное влияние
на снижение заболеваемости.
На частоту заболеваний, на сегодняшний день, досто-
верно влияет фактор перелетов, смены климата, особенно
у детей на первом году жизни. На данное обстоятельство
следует обратить внимание как участковых педиатров, так
и врачей, работающих в стационарах. К сожалению, роди-
телями часто недооценивается наличие тех или иных возбу-
дителей, эпидемий, превалирующих в разных странах в пе-
риод пребывания ребенка в другой стране, опасных для де-
тей раннего возраста.
В настоящем исследовании выявлены регионы прожива-
ния (в Москве) с неблагополучной экологической обста-
новкой, связанной с близким расположением автомагист-
ралей и промышленных зон. Однако статистически значи-
мых различий по частоте ОРЗ (по группам) в этих районах
получено не было. Имеется определенное различие в про-
живании детей в зависимости от характеристики и этаж-
ности дома. Так дети 1-й группы существенно чаще прожи-
вали в панельных домах и на более высоких этажах (выше
7-го), чем дети в контрольной группы, проживающие в кир-
пичных домах ниже 6-го этажа.
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Медико-социальная помощь детям, 
рожденным ВИЧ-позитивными женщинами 
и оставшимся без попечения родителей
В. Н. ТИМЧЕНКО1, Ю. А. АРХИПОВА2, Н. Д. ДЖАНГАВАДЗЕ2
ГБОУ ВПО Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет1,
ГКУЗ Специализированный дом ребенка № 16 (психоневрологический)2, Санкт-Петербург
В статье отражены сведения о путях оказания медико-социальной помощи детям, рожденным ВИЧ-позитивными женщинами,
представлены результаты диспансеризации воспитанников специализированного дома ребенка за 2000—2012 гг. Проанали-
зированы особенности социального состава, путей жизнеустройства, состояния здоровья детей, оставшихся без попечения ро-
дителей.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, дети, оставшиеся без попечения родителей, медико-социальное сопровождение
Medical and Social Assistance 
to Children Born to HIV-Positive Women and Left without Parental Care
V. N. Timchenko1, Yu. A. Arkhipovа2, N. D. Dzhangavadze2
Saint-Petersburg State University оf Pediatrics, St. Petersburg1, Specialized Orphans’ Home № 16 (psychoneurological), St. Petersburg2
The article presents information about the ways of rendering of the medical-social assistance to children born to HIV-positive women. The results of clinical exami-
nation of children living in the specialized orphanage are cited for years 2000—2012. Authors have analyzed the peculiarities of the social structure, ways of liv-
ing arrangement and the health of children left without parental care.
Key words: HIV infection; children left without parental care; medical and social support
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